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Resumen

La clasificación de Atlanta hace una importante distinción 
entre las colecciones compuestas sólo por fluidos y las que con-
tienen tejido necrótico. En este último grupo, la necrosis en-
capsulada o amurallada se refiere a una colección encapsu- 
lada de necrosis pancreática y/o peri pancreática que presenta 
una pared bien definida. Cuando es asintomática el trata-
miento es conservador; cuando está infectada requiere drenaje. 
La ruptura espontánea de la necrosis encapsulada hacia el 
tracto gastrointestinal es un evento raro. Presentamos el caso 
de una paciente con una hemorragia digestiva alta secun-
daria a una fístula pancreático gástrica ocasionada por una 
necrosis pancreática encapsulada infectada. Días después de 
realizada la endoscopía alta debido a la hemorragia, se ob-
servó un incremento en el diámetro de la fístula, a través de 
la cual se realizó exitosamente la necrosectomía endoscópica, 
logrando que la paciente mejorara notablemente luego de la 
segunda sesión.

Palabras claves. Pancreatitis aguda necrotizante, hemo-
rragia gastrointestinal, fístula pancreática.

Transmural Endoscopic Necrosectomy 
through a Spontaneous Gastric-pan-
creatic Fistula Secondary to Infected 
Encapsulated Necrosis

Summary

The Atlanta classification makes an important distinction 
between collections composed only of fluid and those con-
taining necrosis. In the last group, encapsulated or walled 
necrosis refers to an encapsulated collection of pancreatic 
and/or peripancreatic necrosis that presents a well-defined 
wall. When it is asymptomatic, the treatment is conservative; 
when it is infected it requires drainage. Spontaneous rupture 
of encapsulated necrosis into the gastrointestinal tract is a 
rare event. We present the case of a patient with upper gas-
trointestinal bleeding secondary to a gastric-pancreatic fis-
tula caused by an infected encapsulated pancreatic necrosis. 
Days after the upper endoscopy was performed due to bleed-
ing, an increase in the diameter of the fistula was observed, 
through which the endoscopic necrosectomy was successfully 
performed, achieving that the patient improved remarkably 
after the second session.

Keywords. Necrotizing acute pancreatitis, gastrointestinal 
bleeding, pancreatic fistula.
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alta en la que se observaron dos úlceras sobre la curvatu-
ra mayor de cuerpo gástrico; una de ellas presentaba un 
orificio fistuloso de aproximadamente 5 mm de diámetro 
(Figura 1 A). La tomografía con contraste muestra necro-
sis pancreática amurallada de 188 mm x 94 mm x 120 
mm sobre el cuerpo y la cola (Figura 2).

Deciden realizar un tratamiento conservador in-
dicando antibióticoterapia de amplio espectro. Lue-
go de 2 semanas recibiendo imipenem la paciente 
continuaba con dolor abdominal, fiebre, mala to-
lerancia a la dieta y aún con leucocitosis, desviación 
izquierda y PCR alta. Por tales motivos sugerimos 
hacer un drenaje endoscópico de la necrosis infecta-
da. Se efectuó una ecoendoscopía que confirmo los 
hallazgos de la tomografía, además de la compre-
sión gástrica por la necrosis pancreática y la eviden-
cia de la fístula pancreático gástrica (Figura 3). Se 
observó que la fístula presentaba un diámetro mayor 
(13 mm) en el cuerpo gástrico al descripto previamente 
en la endoscopia. A través de la fístula se observó la salida 
de secreción purulenta (Figura 1B).

Abreviaturas

PA: Pancreatitis aguda.

WON: Necrosis encapsulada (según sus siglas en inglés).

TGI: Tracto Gastrointestinal.

FGI: Fístula Gastrointestinal.

PCR: Proteína C reactiva.

Introducción

Las complicaciones locales de la pancreatitis aguda 
(PA) son la colección aguda de fluido peri pancreático, 
la colección necrótica aguda, el pseudoquiste y la necrosis 
encapsulada (WON).1 La pancreatitis necrotizante repre-
senta entre 5 y 10% de los casos; un tercio de estos pre-
sentará necrosis infectada, con una mortalidad del 35%.2 
El WON es una colección encapsulada que generalmente 
se forma luego de 4 semanas de iniciada la PA. 

En el WON asintomático se aconseja mantener una 
conducta expectante, y realizar drenaje en el WON in-
fectado y/o sintomático.1 La rotura espontánea del WON 
al tracto gastrointestinal (TGI) es un evento raro y está 
descripto en pocos reportes.3 En la PA severa, se encontró 
una incidencia de fístula gastrointestinal (FGI) del 3 al 
15%, con una mortalidad del 28%. La fístula puede di-
rigirse hacia estómago, duodeno, yeyuno, íleon o colon, 
ya sea en forma aislada o combinada.4 La fístula hacia 
el estómago, sin complicaciones, es un evento muy raro, 
menor al 3% de los casos.5 Existe poca información sobre 
el curso de la FGI por necrosis pancreática encapsulada y 
la conducta terapéutica aún no está bien establecida.

Presentamos un caso de necrosectomía endoscópica 
realizada a través de una fístula pancreático gástrica for-
mada espontáneamente debido a una gran necrosis pan-
creática encapsulada infectada.

Caso clínico

Una mujer de 63 años, con antecedentes de diabetes 
mellitus, hipertensión arterial y dislipidemia, es admiti-
da en un servicio de emergencia con dolor abdominal, 
náuseas y vómitos de 4 semanas de evolución. Presentaba 
además disnea y taquipnea, y se automedicó con levo-
floxacina, ácido acetil salicílico y enoxaparina. El día del 
ingreso hospitalario presentó hematemesis, melena y li-
potimia. En el examen físico se encontró una frecuencia 
cardiaca de 114 latidos por minuto y la tensión arterial 
fue 110/60 mmHg. Los exámenes de laboratorio al in-
greso mostraron: Hb: 8.1 g/dl, leucocitos 12.920/mm3, 
abastonados 4%, albúmina 2.4 g/dl, proteína C reactiva 
(PCR) 41.2 mg/L. Se realizó una endoscopía digestiva 

Figura 2. Tomografía de abdomen. Necrosis pancreá-
tica encapsulada infectada

Figura 1. A: Orificio fistuloso de 5 mm en el cuerpo gás-
trico, B: Fístula 13 días después de la endoscopía, orificio 
de 13 mm
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Discusión

El WON puede cursar asintomático o con síntomas 
como dolor, saciedad precoz, fiebre, ictericia, obstrucción 
de la salida gástrica o hemorragia. La hemorragia es la for-
ma más frecuente de presentación (60% de casos), como 
consecuencia de la erosión de los vasos de la pared del 

Debido a la evolución desfavorable y la falta de res-
puesta al tratamiento antibiótico a pesar de la presen-
cia de la fístula pancreático gástrica, se decidió realizar 
una necrosectomía endoscópica a través de la fístula 
(Figura 4A), sin necesidad de dilatar o colocar stents. Para 
la necrosectomía empleamos un asa de polipectomía, la-
vado con peróxido de hidrogeno, acompañado de nutri-
ción enteral por sonda nasoduodenal. Se realizaron cinco 
sesiones, observándose mejoría clínica y laboratorial des-
de la segunda sesión y alta inmediata con la última sesión 
(Figura 4B). No se presentó ninguna complicación. El con-
trol tomográfico posterior mostró la resolución del WON.

Figura 3. Fístula pancreático gástrica bajo visión 
ecoendoscópica. Obsérvese la flecha blanca señalando 
la fístula

Figura 4. A: Vista endoscópica de la necrosis pancreática 
encapsulada infectada; B: Vista endoscópica luego de la úl-
tima sesión de necrosectomia

A B

TGI después de la diseminación de la inflamación y de la 
necrosis pancreática.6-7

La fistulización al TGI, es una complicación temi-
da del manejo expectante del WON. Su incidencia en 
WON asintomático o infectado es del 11.5% y 38% res-
pectivamente.4, 6 La fístula a estómago representaría entre 
el 23% y 44% de todos los casos, siendo el colon y el 
duodeno los sitios más frecuentemente afectados.4, 6, 8

La ecoendoscopia es el método de elección para carac-
terizar el WON, determinar si el abordaje será endoscó-
pico o quirúrgico y prever el número de sesiones endos-
cópicas requeridas para el drenaje.9

Hay escasos datos sobre el curso clínico y el resultado 
de la fistulización del WON. Sin embargo, rara vez la 
fistulización espontánea se resolverá sin complicaciones.5 
En una serie de 16 pacientes con WON asintomático y 
fístula al TGI, solo 12% tuvieron resolución espontánea 
del WON. El resto requirió drenaje endoscópico.6

En nuestro caso, la necrosis encapsulada infectada 
condujo a la formación de una fístula pancreático gástrica 
que se manifestó con una hemorragia digestiva alta. Trece 
días después de la endoscopia se observó un incremento 
del diámetro de la fístula. A pesar de la presencia de la 
fístula y la administración de antibióticos la evolución 
de la paciente fue desfavorable. La presencia de la fístula, 
incluso con incremento en su diámetro, no aseguró que 
los restos sólidos y detritus del WON drenaran espon-
táneamente por la fístula. Entonces se decidió realizar la 
necrosectomía endoscópica.

En conclusión, la fístula pancreático gástrica es un 
evento infrecuente y el sangrado digestivo es su forma 
más común de presentación. La fístula no asegura un dre-
naje adecuado del contenido de la necrosis infectada, por 
lo que su formación no evitará la necesidad de drenaje 
o necrosectomía endoscópica. La necrosectomía endos-
cópica a través de una fístula bien formada, podría ser 
segura y eficaz.

Consentimiento para la publicación. Se obtuvo el con-
sentimiento informado por escrito del paciente o su padre, 
tutor o familiar, para la publicación de los datos y/o imá-
genes clínicas en beneficio de la ciencia. La copia del for-
mulario de consentimiento se encuentra disponible para los 
editores de esta revista.
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